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Hoy en día, la salud bucal es un tema que ha adquirido gran auge en la población en 
general. Enfermedades como la gingivitis son tan importantes a considerar así como la 
caries y la enfermedad periodontal. 
Las diversas formas de las enfermedades gingivales y periodontales aquejan al ser 
humano desde los comienzos de la historia. Los registros históricos más primitivos sobre 
temas médicos revelan una consciencia de la enfermedad periodontal y la necesidad de 
atenderla. Casi todos los escritos antiguos conservados incluyen secciones o capítulos 
acerca de las afecciones bucales.  
La gingivitis es una inflamación del tejido gingival, que ocurre frecuentemente tanto 
en niños como en adultos y que es originada por factores locales o sistémicos. Es una de las 
enfermedades más comunes que padecen las pacientes embarazadas, causando mayor 
susceptibilidad a padecer de problemas dentales siendo una de las causas más frecuentes de 
consulta al odontólogo. 
 La descripción de los cambios gingivales en la gestación data desde 1898, aún antes 
de que se contara con algún conocimiento sobre los cambios hormonales en el embarazo. 
La gingivitis del embarazo es consecuencia de la placa bacteriana, del mismo modo que en 
las no embarazadas. En el embarazo hay influencias locales y sistémicas, que favorecen el 
desarrollo de la enfermedad periodontal en general y de la gingivitis en específico. El factor 
etiológico local es la placa bacteriana y secundariamente puede haber una predisposición 
por los cambios hormonales de este período, que acentúan la reacción gingival ante la placa 
y modifica la situación clínica resultante, afectando directamente la microvascularización 
de la encía.  
Ante la ausencia de irritantes locales, no suceden cambios notables en la encía 
durante el embarazo. Aunque se ha comprobado que el estrógeno y la progesterona tienen 
una función importante en el desarrollo de la inflamación e incremento del exudado del 
surco gingival, se sostiene que la placa bacteriana es el factor causal de la enfermedad,  
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interviniendo el componente hormonal cuando hay presencia de irritantes locales y cambios 
gingivales no controlados.  
Hay una directa correlación positiva entre la cantidad de placa bacteriana, la 
severidad de la gingivitis y la higiene bucal como agente etiológico primario. Se debe 
conceptuar que, el embarazo por sí mismo, no causa gingivitis y que los cambios 
patológicos del tejido gingival, en este período, se relacionan con la presencia de placa 
bacteriana, cálculo dental y el nivel deficiente de higiene bucal, interviniendo los factores 
hormonales y alterando la respuesta a los irritantes locales. 
Frecuentemente, las mujeres embarazadas padecen más gingivitis a partir del tercer 
o cuarto mes. Esta gingivitis del embarazo se caracteriza por inflamación, sangrado y 
enrojecimiento de la encía, causado por el acúmulo de placa.  
Durante un embarazo, la mujer no sólo debe tomar cuidados adicionales para su 
bienestar, sino también con su alimentación y su higiene oral.  
Aliaga mostró que, el nivel de inflamación gingival, es mayor cuanto más jóvenes 
son las pacientes, debido quizás a una doble presencia hormonal (pubertad y embarazo). 
(10) 
Tremolada no halló una relación directa entre la inflamación gingival y los niveles 
de estradiol y progesterona en mujeres gestantes aunque si demostró que existía una mayor 
inflamación en las gestantes comparadas con las no embarazadas. (14) 
Nuestro tema irá enfocado a una de estas afecciones que día a día asechan el estado 
dental de cada individuo, destacándonos en pacientes embarazadas que son afectadas por 
este problema, cuya atención no ha despertado el interés de parte de los profesionales de la 
salud al momento de pasar consulta en los centros de salud correspondientes.  
Acudimos al centro de salud seleccionado y brindamos nuestro servicio a las 
pacientes embarazadas procurando que el tiempo de gestación no sea afectado por 
problemas gingivales y que vaya ligado a la buena salud de la mujer.  
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Las pacientes que acuden al centro de salud Alejandro Dávila Bolaños, dentro de su 
protocolo de atención, deben pasar consulta por el área de odontología para que se les 
realice un examen clínico buco-dental y de esta manera brindarles información acerca de su 
estado de salud bucal y periodontal. Con esta investigación les dimos a conocer a las 
autoridades del centro de salud los factores de riesgos sistémicos y locales de la gingivitis 
crónica, en las pacientes embarazadas que acuden a este centro y de esa manera tomar en 
cuenta un proceso de promoción de la salud, para dichas pacientes incorporándolo dentro 
del protocolo de atención odontológica que reciben.
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Objetivo General:  
 
Determinar la relación que existe entre el embarazo como factor predisponente sistémico y 
el desarrollo de la gingivitis crónica en las pacientes embarazadas, que acuden al centro de 




1. Caracterizar a la población en estudio de acuerdo a la edad y período de gestación. 
 
 
2. Establecer la posible relación entre la edad gestacional y la presencia de gingivitis. 
 
 
3. Determinar la relación entre placa bacteriana y la presencia de gingivitis en 
pacientes embarazadas. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
A. PERIODONTO 
 El periodonto se conforma con los tejidos de soporte y protección del diente (encía, 
ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar). Se divide en dos partes: periodonto de 
protección que es la encía, cuya función principal es proteger los tejidos subyacentes y el 
periodonto de inserción, compuesto por el ligamento periodontal, cemento y hueso 
alveolar. Se considera que el cemento es parte del periodonto dado que, junto con el hueso, 
sirve de soporte a las fibras del ligamento periodontal. 
 El periodonto está sometido a variaciones funcionales y morfológicas, así como a 
cambios relacionados con la edad.  
 La mucosa bucal se compone de tres zonas: la encía y el revestimiento del paladar 
duro, que forman la mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por mucosa 
especializada (papilas) y el resto de la mucosa bucal, que cubre el resto de la boca (carrillos 
y piso de la boca).  
 La encía es la parte de la mucosa bucal que reviste las apófisis alveolares de los 
maxilares y rodea el cuello de los dientes. (5) 
 
A.1 CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS DE LA ENCÍA 
 Desde el punto de vista anatómico, la encía se divide en marginal, insertada e 
interdental. 
 •Encía marginal: 
 También se conoce como no insertada o libre y corresponde al margen terminal o 
borde de la encía que rodea a los dientes a modo de collar. Una depresión lineal superficial 
y el surco gingival libre, la separa de la encía insertada. Por lo general, con casi 1 mm de 
ancho, la encía marginal forma la pared de tejido blando del surco gingival.  
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Surco gingival: 
 Es el surco poco profundo o espacio circundante del diente que forman la superficie 
dental, por un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encía, por el otro. 
Tiene forma de “V” y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. En 
circunstancias ideales, la profundidad del surco gingival es cero o casi cero.  
En la encía sana, desde el punto de vista clínico, es posible encontrar un surco de 
cierta profundidad. Tal profundidad, en la forma establecida para cortes histológicos, mide 
1.8 mm, con variaciones de 0 a 6mm.  
La maniobra clínica usada para determinar la profundidad del surco consiste en 
introducir un instrumento metálico (sonda periodontal calibrada en milímetros) y estimar la 
distancia que penetra. La profundidad de sondeo de un surco gingival clínicamente normal 
es de 2 a 3mm. A nivel práctico, los puntos de referencia para determinar la profundidad 
del surco, se mide la distancia entre el margen gingival y la base del surco. Y los puntos de 
referencia para determinar la pérdida de inserción, se mide la distancia entre el límite 
amelocementario y la base del surco. 
Epitelio de unión: consta de una banda que rodea al diente a modo de collar y está 
constituida por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. Se forma por la 
confluencia del epitelio bucal y el epitelio reducido del esmalte durante la erupción 
dentaria. (5) 
 •Encía insertada: 
 Se continúa con la encía marginal. Es firme y resiliente y está fijada con firmeza al 
periostio subyacente del hueso alveolar. La superficie vestibular, se extiende hasta la 
mucosa alveolar relativamente laxa y móvil de la cual está separada por la unión 
mucogingival. 
 El ancho de la zona insertada de modo vestibular varía en distintas zonas de la boca.  
Por lo regular es mayor en la zona de los incisivos (3.5 a 4.5mm en el maxilar y 3.3 a 
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3.9mm en la mandíbula) y menor en los segmentos posteriores. El ancho mínimo aparece 
en el área del primer premolar (1.9 mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandíbula). 
 •Encía interdental: 
 Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal por debajo del punto de 
contacto entre los dientes. La encía interdental puede ser piramidal o tener forma de “col”. 
En el primer caso, la punta de una papila se halla inmediatamente por debajo del punto de 
contacto. La segunda presenta una depresión a modo de valle que conecta una papila 
vestibular y otra lingual y se adapta a la morfología del contacto interproximal. (5) 
 
A.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ENCÍA 
 Color: por lo general, el color de la encía insertada y la marginal se describe como 
rosa coral (pálida) y se debe al aporte vascular, grosor y grado de queratinización del 
epitelio, así como a la presencia de las células que contienen pigmentos. El color varía entre 
las personas, su edad y parece relacionarse con la pigmentación de la piel. Es más claro en 
personas rubias de tez clara que en trigueñas de tez oscura. 
 La encía insertada está delimitada desde la mucosa alveolar contigua, en la región 
vestibular, por una línea mucogingival definida con claridad. La mucosa alveolar es roja; 
uniforme y brillante, en vez de rosa y graneada. El epitelio de la mucosa alveolar es más 
delgado, no está queratinizado y carece de proyecciones epiteliales interpapilares. El tejido 
conectivo de la mucosa alveolar es laxo y los vasos sanguíneos son más numerosos. 
Pigmentación fisiológica (melanina): la melanina es un pigmento de color oscuro 
que no deriva de la hemoglobina, y produce la pigmentación normal de la piel, la encía y el 
resto de las mucosas bucales. Está presente en todos los individuos, si bien no siempre en 
cantidades suficientes para poder identificarla clínicamente. La pigmentación melánica de 
la boca es notable en personas de tez negra. 
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 Tamaño: corresponde a la suma total de la masa de los elementos celulares e 
intercelulares de la encía y su irrigación. La alteración del tamaño es un rasgo común de la 
enfermedad gingival.  
 Contorno: el contorno o forma de la encía varía de modo considerable y depende de 
la morfología de los dientes y su alineación en el arco dental, ubicación y tamaño del punto 
de contacto proximal, así como de las dimensiones de los espacios interproximales 
gingivales vestibulares y linguales. La encía marginal envuelve a los dientes a manera de 
un collar y sigue un contorno festoneado en las caras vestibulares y linguales.  
Forma una línea recta a lo largo de los dientes con superficies relativamente planas. 
En otros con convexidad mesiodistal pronunciada (por ejemplo caninos superiores) o en la 
vestíbuloversión, el contorno normal arqueado se acentúa y la encía aparece más apical.  
 Forma: el contorno de las superficies dentales proximales, tanto como la 
localización y forma de los espacios interproximales gingivales, rigen la morfología de la 
encía interdental. Cuando las superficies proximales de las coronas son relativamente 
planas en sentido vestíbulolingual, las raíces se hallan más próximas entre sí, en sentido 
mesiodistal, el hueso interdental es delgado y los espacios interproximales gingivales y la 
encía interdental son estrechos. A la inversa, cuando las superficies proximales divergen 
desde el área de contacto, el diámetro mesiodistal de la encía interdental es amplio. La 
altura de la encía interdental varía según sea la ubicación del contacto proximal. 
 Consistencia: la encía es firme y resiliente y con excepción del margen libre móvil, 
se fija con firmeza al hueso subyacente. La naturaleza colágena de la lámina propia y su 
proximidad al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia firme de la 
encía insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen de la encía. 
 Textura superficial: la superficie de la encía posee una textura similar a la cáscara 
de naranja y se alude a ella como graneada. El graneado se visualiza mejor cuando se seca 
la encía. La encía insertada es graneada, no así, la marginal. La porción central de las 
papilas interdentales suele ser graneada, aunque los bordes marginales son lisos. La 
distribución y extensión del graneado varían de acuerdo con las personas y las diferentes 
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zonas de una misma boca. Es menos prominente en las superficies linguales que en las 
vestibulares y falta en algunos sujetos.  
 El graneado también guarda relación con la edad. No lo hay en la infancia, aparece 
en algunos niños alrededor de los cinco años de edad, aumenta hasta la edad adulta y suele 
desaparecer en el anciano. (5) 
 Desde el punto de vista microscópico, el graneado es producto de protuberancias 
redondeadas que se alternan con depresiones en la superficie gingival. La capa papilar de 
tejido conectivo se proyecta en las elevaciones y tanto las regiones elevadas como las 
hundidas están cubiertas por epitelio escamoso estratificado. 
 El graneado es una forma de especialización adaptativa o de refuerzo para la 
función. Es una característica de la encía sana y la reducción o pérdida del graneado es un 
signo frecuente de enfermedad gingival. Cuando el tratamiento restaura la salud de la encía 
el aspecto graneado reaparece.  
 Posición: la posición de la encía se refiere al nivel donde el margen gingival se fija 
al diente. Cuando este erupciona hacia la cavidad bucal, el margen y el surco se localizan 
en el vértice de la corona y a medida que la erupción avanza, se observan más cerca de la 
raíz. Durante el proceso de erupción, los epitelios de unión bucal y reducido del esmalte, 
sufren alteraciones y remodelación extensas, en tanto que se conserva al mismo tiempo la 
baja profundidad fisiológica del surco. Sin esta remodelación de los epitelios, no podría 
haber una relación anatómica normal entre encía y diente. (5) 
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A.3 ESTRUCTURAS DE SOPORTE DENTARIO 
El aparato de inserción de un diente se compone del ligamento periodontal, el 
cemento y el hueso alveolar. (5) 
LIGAMENTO PERIODONTAL: 
 Es el tejido conectivo que rodea la raíz y la conecta con el hueso. Se continúa con el 
tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de los 
conductos vasculares del hueso. Las porciones terminales de las fibras principales que se 
insertan en el cemento y en el hueso recibe el nombre de fibras de Sharpey. Los haces de 
estas fibras principales constan de fibras individuales que forman una red continua de 
conexiones entre el diente y el hueso. 
 - Fibras periodontales: Son los elementos más importantes del ligamento 
periodontal; son de colágena, están dispuestas en haces y siguen una trayectoria sinuosa en 
cortes longitudinales.  
 Las fibras principales del ligamento periodontal están dispuestas en seis grupos: 
transeptales, de las crestas alveolares, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares.  
 Grupo transeptal: las fibras transeptales se extienden en sentido interproximal sobre 
la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes. Son un hallazgo 
notablemente constante y se reconstruyen aun después de la destrucción del hueso alveolar 
en la enfermedad periodontal.  
 Grupo de la cresta alveolar: estas fibras se extienden en sentido oblicuo desde el 
cemento apenas por debajo del epitelio de unión hasta la cresta alveolar. Evitan la extrusión 
del diente y se oponen a los movimientos laterales.  
 Grupo horizontal: se extienden perpendiculares al eje longitudinal del diente, desde 
el cemento hasta el hueso alveolar.  
 Grupo de fibras oblicuas: es el grupo más voluminoso del ligamento periodontal, se 
extienden desde el cemento, en dirección coronal y oblicua hacia el hueso. Sostienen la 
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mayor parte de la tensión masticatoria vertical y la transforman en tensión en el hueso 
alveolar.  
 Grupo apical: estas fibras divergen de manera irregular desde el cemento hacia el 
hueso en el fondo del alvéolo.  
 Grupo interradicular:se abren en abanico desde el cemento hacia el diente en las 
zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares. 
 - Elementos celulares: 
 Se reconocen cuatro tipos celulares en el ligamento periodontal: células del tejido 
conectivo, células de restos epiteliales, células de defensa y las relacionadas con los 
elementos neurovasculares.  
 Las células del tejido conectivo incluyen a los fibroblastos, cementoblastos y 
osteoblastos.  
 - Sustancia fundamental  
 El ligamento periodontal también contiene una proporción considerable de sustancia 
fundamental que rellena los espacios entre las fibras y las células. Consta de dos 
componentes principales: glucosaminoglicanos (ácido hialurónico y proteoglicanos) y 
glucoproteínas (fibronectina y laminina), su contenido de agua también es elevado (70%). 
 - Funciones del ligamento periodontal: 
 Las funciones del ligamento periodontal son físicas, formativas y de remodelación, 
nutricionales y sensitivas. (5) 
Físicas: 
a) Proveer un “estuche” de tejido blando para proteger los vasos y nervios de lesiones 
por fuerzas mecánicas. 
b) Transmitir las fuerzas oclusivas al hueso. 
c) Unión del diente al hueso. 
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d) Conservación de los tejidos gingivales en relación adecuada con los dientes. 
e) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusivas. 
Función de formación y remodelación: 
 Las células del ligamento periodontal intervienen en la formación y resorción del 
cemento y hueso, que ocurren en el movimiento dental fisiológico, la adaptación del 
periodonto ante las fuerzas oclusivas y la reparación de las lesiones. Las variaciones de la 
actividad enzimática celular se relacionan con el proceso de remodelación. 
Funciones sensitiva y nutricional: 
 El ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso y encía por medio de 
los vasos sanguíneos, además de proveer drenaje linfático. A la vez el ligamento 
periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas sensitivas con capacidad para 
transmitir sensaciones táctiles, de presión y dolor por las vías trigeminales. (5) 
 
CEMENTO: 
Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta exterior de la raíz 
anatómica. Los tipos principales de cemento radicular son el cemento acelular (primario) y 
el celular (secundario). Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas de 
colágena. 
Hay dos fuentes de fibras de colágena en el cemento: las fibras de Sharpey 
(extrínsecas), en la porción insertada de las fibras principales del ligamento periodontal, 
formadas por los fibroblastos y las fibras que pertenecen a la matriz del cemento per se 
(intrínsecas) producidas por los cementoblastos. Estos últimos también forman los 
componentes de naturaleza no colágena de la sustancia fundamental interfibrilar, como 
proteoglicanos, glucoproteínas y fosfoproteínas. (5) 
  
El embarazo como factor predisponente sistémico en el desarrollo de gingivitis crónica en pacientes embarazadas, 
que acuden al centro de salud Alejandro Dávila Bolaños de la ciudad de Masaya, en el período de octubre a 
noviembre del 2012 
 Página 10 
 
PROCESO ALVEOLAR: 
El proceso alveolar es la porción del maxilar y la mandíbula que forma y sostiene a 
los alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proveer la inserción 
ósea para el ligamento periodontal; desaparece de manera gradual una vez que se pierde el 
diente.  
 El proceso alveolar consiste en lo siguiente:  
1) Una tabla externa de hueso cortical formado por hueso haversiano y laminillas óseas 
compactadas. 
2) La pared interna del alvéolo, constituida por hueso compacto delgado llamado hueso 
alveolar, aparece en la radiografía como cortical alveolar. Desde el punto de vista 
histológico contiene una serie de aberturas (lámina cribiforme) por las cuales los paquetes 
neurovasculares unen el ligamento periodontal con el componente central del hueso 
alveolar, el hueso esponjoso. 
3) Trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas, que operan como hueso alveolar 
de soporte. El tabique interdental consta de hueso esponjoso de soporte rodeado por un 
borde compacto. 
 Además, el hueso de los maxilares se compone de hueso basal, el cual es la porción 
de la mandíbula ubicada en sentido apical pero sin relación con los dientes. (5) 
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B. PLACA BACTERIANA.  
 
B.1 GENERALIDADES 
  Definición: 
La placa bacteriana es una biopelícula o masa organizada específica, adhesiva, 
altamente variable, que se forma por el crecimiento y colonización de microorganismos 
sobre la superficie de los dientes, aparatos protésicos y demás superficies orales. Además, 
se encuentra en el surco gingival y bolsas periodontales; a medida que los microorganismos 
se organizan en colonias, crecen y producen sustancias destructivas en los tejidos 
subyacentes. (9), (24) 
Aspectos microbiológicos  
La flora microbiana establecida en las superficies del cuerpo, vive en armonía con el 
huésped. La renovación constante de las superficies debida a la descamación previene la 
acumulación de grandes masas de microorganismos. En la boca, sin embargo los dientes 
aportan superficies duras, sin desprendimientos, que permiten el desarrollo de extensos 
depósitos bacterianos. La acumulación y el metabolismo de las bacterias sobre las 
superficies bucales están considerados como la causa primaria de caries dental, gingivitis, 
periodontitis, infecciones periimplantares. (14) 
En el contexto de la cavidad bucal, los depósitos bacterianos han sido denominados 
placa dental, placa bacteriana o placa microbiana. Experimentos clásicos demostraron 
que la acumulación de bacterias en los dientes induce de manera reproducible una respuesta 
inflamatoria en los tejidos gingivales asociados. La eliminación de la placa conduce a la 
desaparición de los signos clínicos de esa inflamación (Löe y cols., 1965; Theilade y cols., 
1966). (14) 
En un principio se supuso que existía una relación directa entre la cantidad total de 
bacterias acumuladas y la amplitud del efecto patogénico; no solían considerarse las 
diferencias biológicamente relevantes en la composición de la placa. Se demostró que esta 
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masa microbiana, llamada placa, produce una diversidad de sustancias irritantes, tales 
como ácidos, endotoxinas y antígenos que, con el tiempo, invariablemente disolverían el 
diente y destruirían los tejidos de soporte.  
La propensión de los tejidos inflamados a experimentar una destrucción tisular 
permanente se consideró más tarde de naturaleza más específica, porque no todas las 
lesiones de gingivitis parecían progresar invariablemente hacia periodontitis. No siempre la 
mayoría de los puntos periodontales en la mayor parte de los sujetos mostraron signos 
clínicos de destrucción tisular activa con pérdida de la inserción de las fibras del tejido 
conectivo en la superficie radicular, aún cuando estuvieran constantemente colonizadas por 
diversos números y especies de bacterias. Por lo tanto, se sugirieron como patógenos 
posibles algunos de los microorganismos que se encontraban regularmente en cantidades 
elevadas en las lesiones periodontales, en relación con las observadas en condiciones de 
salud clínica. (14) 
La singularidad de la placa bacteriana asociada a las enfermedades dentarias como 
infecciones se relaciona con la falta de una invasión microbiana masiva de los tejidos. 
Ideas generales sobre la formación de placa  
Las pautas de crecimiento y maduración de la placa bacteriana han sido estudiadas 
en las superficies bucales duras naturales, como el esmalte y la dentina, y en las superficies 
artificiales, como metal y acrílico, mediante el empleo de microscopía óptica y electrónica 
y con cultivos bacteriológicos (Theilade & Theilade). (14) 
La capacidad de adherirse a las superficies es una propiedad general de casi todas 
las bacterias. Depende de una intrincada serie de interacciones, a veces muy específicas, 
entre la superficie por colonizar, los microorganismos y el medio líquido (Mergenhagen y 
Rosan, 1985).  
Inmediatamente después de la inmersión de un sustrato sólido en el medio líquido 
de la cavidad bucal o después de la limpieza de una superficie sólida en la boca, 
macromoléculas hidrofóbicas comienzan a adherirse a la superficie para formar una 
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película adecuada (fase 1) denominada, película adquirida. Esta película está compuesta de 
una variedad de glucoproteínas salivares (mucinas) y anticuerpos. 
La película altera la carga y la energía libre de la superficie, que a su vez aumenta la 
eficiencia de la adhesión bacteriana. Las bacterias se adhieren de manera variable a estas 
superficies recubiertas. Algunas poseen estructuras para la adhesión específicas, tales como 
sustancias poliméricas extracelulares y fimbrias, que les permiten adherirse rápidamente al 
contacto (fase 2).  
Otras bacterias requieren una exposición prolongada para unirse firmementes. Su 
comportamiento cambia una vez adheridas a las superficies. Esto implica un crecimiento 
celular activo de las bacterias antes inactivas y la síntesis de nuevos componentes en la 
membrana exterior. La masa bacteriana se incrementa debido al desarrollo continuo de los 
microorganismos adheridos, adhesión de nuevas bacterias (fase 3) y a la síntesis de 
polímeros extracelulares. Se genera un gradiente de oxígeno como resultado de la rápida 
utilización por las capas de bacterias superficiales y a la escasa difusión del oxígeno a 
través de la matriz de la biopelícula.  Suelen terminar por darse condiciones completamente 
anaeróbicas en las capas más profundas de los depósitos.  
El oxígeno es un factor ecológico determinante importante, pues las bacterias varían 
su capacidad de crecimiento y multiplicación con los diferentes niveles de oxígeno. 
También se producen gradientes de disminución de los nutrientes suministrados por la fase 
acuosa, es decir, la saliva. Los productos de la dieta disueltos en la saliva son una fuente 
importante de nutrientes para las bacterias de la placa supragingival.  
La colonización primaria se debe a cocos grampositivos anaerobios facultativos. Se 
adhieren a las superficies cubiertas por película poco tiempo después de la limpieza 
mecánica (fase 4). La placa recolectada a las 24 horas se compone sobre todo de 
estreptococos, de los que S. sanguis es el más destacado. En la fase siguiente, bacilos 
grampositivos, que inicialmente están presentes en números muy bajos, aumentan 
gradualmente y terminan por superar a los estreptococos. En la etapa de desarrollo de la 
placa predominan los filamentos grampositivos, particularmente los Actinomyces spp. (14) 
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Las superficies receptoras de los cocos y bacilos grampositivos permiten la posterior 
adherencia de microorganismos gramnegativos, que tienen menor capacidad para adherirse 
a la película directamente. De esta manera pueden adherirse Veillonella, fusobacterias y 
otras bacterias anaerobias gramnegativas. La heterogeneidad de la placa, así, gradualmente, 
crece y con el tiempo, alcanza grandes cantidades de microorganismos gramnegativos. El 
resultado de esta evolución es un complejo dispositivo de especies bacterianas 
interrelacionadas. El intercambio de nutrientes entre las diferentes especies, así como las 
interacciones negativas, es decir, la producción de bacteriocinas, desempeñan cierto papel 
en el establecimiento de la comunidad bacteriana estable.  
Debido a la influencia de los factores ambientales locales, en distintas zonas se 
desarrollan tipos estructuralmente diferentes de placas. Ejemplos de esto son la placa de las 
superficies adamantinas lisas o la placa de las hendiduras gingivales superficiales.   
La acumulación de placa a lo largo del margen gingival, origina una reacción 
inflamatoria de los tejidos gingivales.  La disponibilidad de sangre y de los componentes 
del fluido gingival, promueve el crecimiento de las especies bacterianas gramnegativas con 
mayor potencial periodontopatógeno. (14) 
La placa dental como biopelícula 
 El término biopelícula describe a la comunidad microbiana relativamente 
indefinible asociada a la superficie dentaria o a cualquier otro material duro, no descamable 
(Wilderer y Charaklis, 1989).  En los niveles más bajos de la mayoría de las biopelículas, 
una capa densa de microorganismos está unida en una matriz de polisacáridos con otros 
materiales orgánicos e inorgánicos. Sobre esta capa hay otra más floja, que suele tener un 
aspecto muy irregular y que puede extenderse al medio circundante. La capa fluida que 
bordea la biopelícula puede tener una subcapa más bien “estacionaria” y una capa líquida 
en movimiento. Los nutrientes pueden penetrar en este medio líquido por difusión 
molecular. (14) 
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La acumulación de bacterias sobre superficies sólidas no es un fenómeno 
odontológico exclusivo. Las biopelículas se forman con particular rapidez en medios 
líquidos donde las bacterias reciben un aporte nutritivo regular.  Es típica de las 
biopelículas la formación rápida de capas visibles de microorganismos debido al amplio 
desarrollo microbiano y va acompañado por la excreción de copiosas cantidades de 
polímeros extracelulares.  Protegen eficazmente a las bacterias contra los antimicrobianos. 
El tratamiento con sustancias antimicrobianas no tendrá éxito a menos que se eliminen los 
depósitos mecánicamente. (14) 
 
Estructura de la placa dental 
 
 Placa supragingival  
 La placa supragingival fue el objeto de análisis de una cantidad de estudios con 
microscopía electrónica y óptica para obtener información sobre su estructura interna 
(Mühlemann y Schneider, 1959; Turesky y cols., 1961, Theilade, 1964; Frank y Brendel, 
1966; Leach y Saxton, 1996; Frank y Houver, 1970; Schroeder y De Boever, 1970; 
Theilade y Theilade, 1970; Eastcott y Stallard, 1973; Saxton, 1973; Rönström y cols., 1975; 
Tinanoff y Gross, 1976; Lie, 1978). (14) 
 En estudios de los detalles internos de la placa se requieren muestras en las cuales 
los depósitos se mantengan en su relación original con la superficie sobre la que se 
formaron. Las superficies dentarias, el esmalte y el cemento expuesto, normalmente se 
cubren de una fina película de glucoproteínas. Si se la quita, por ejemplo, mediante 
instrumentación mecánica, se vuelve a formar en minutos. Se cree que la película 
desempeña un papel activo en la adherencia selectiva de las bacterias a la superficie 
dentaria. 
El primer material celular que se adhiere a la película de la superficie dentaria o de 
otras superficies sólidas son bacterias cocoides con cantidad de células epiteliales y 
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leucocitos polimorfonucleares. Las bacterias se encuentran sobre la película o dentro de ella 
como microorganismos aislados o como agregados de ellos. Cantidades mayores de 
microorganismos pueden ser transportadas a la superficie dentaria por células epiteliales.  
La adherencia de los microorganismos a las superficies sólidas tiene lugar en dos etapas: 
1. Un estado reversible en el cual las bacterias se adhieren débilmente y después  
2. Un estado irreversible, durante el cual se consolida su adherencia (Gibbons y van 
Houte, 1980). (14) 
Otro factor que puede modificar la cantidad de bacterias en los primeros depósitos 
de placa es la presencia de gingivitis, que aumenta la velocidad de formación de la placa de 
modo que se alcanza más tempranamente la composición bacteriana más compleja (Saxton, 
1973; Hilliam y Hull, 1977; Brecx y cols., 1980). El crecimiento de la placa también puede 
ser iniciado por microorganismos albergados en irregularidades mínimas, en las cuales 
están protegidos contra la limpieza natural de la superficie dentaria. (14) 
Durante estas primeras horas, las bacterias que resisten el despegamiento de la 
película pueden comenzar a proliferar y a formar pequeñas colonias de microorganismos 
morfológicamente similares. Sin embargo, como también pueden proliferar otros tipos de 
microorganismos en una región adyacente, la película queda fácilmente poblada por una 
mezcla de diferentes microorganismos. Además, algunos gérmenes son capaces de crecer 
entre las colonias ya establecidas. Finalmente, es probable que racimos de microorganismos 
de diferentes especies lleguen a adherirse a la superficie dentaria o a los microorganismos 
ya adheridos, con lo que contribuyen a la complejidad de la composición de la placa en 
unos pocos días. En este momento, los diferentes tipos de microorganismos pueden 
beneficiarse mutuamente. Otro rasgo de la placa más antigua es la presencia de bacterias 
muertas y lisadas que pueden aportar nutrientes adicionales a las bacterias aún viables de la 
vecindad (Theilade y Theilade, 1970). (14) 
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El material presente entre las bacterias de la placa dental recibe el nombre de matriz 
intermicrobiana y constituye aproximadamente el 25% del volumen de la placa. Tres 
pueden ser las fuentes que contribuyen a la matriz intermicrobiana: los microorganismos de 
la placa, la saliva y el exudado gingival.  
En la placa supragingival, predominan los microorganismos aerobios gram 
positivos. Las bacterias pueden excretar varios productos metabólicos. Algunas pueden 
producir diversos polímeros de carbohidratos extracelulares que sirven como 
almacenamiento de energía o como material de anclaje para asegurar la retención de la 
placa. Las bacterias en degeneración o muertas también pueden contribuir a la matriz 
intermicrobiana.  
Las diferentes especies microbianas a menudo tienen vías metabólicas claramente 
diferentes y capacidad para sintetizar material extracelular. Por lo tanto, la matriz 
intermicrobiana de la placa varía considerablemente de una región a otra. A menudo se ve 
un componente fibrilar en la matriz entre los cocos grampositivos y concuerda con el hecho 
de que varios estreptococos bucales sintetizan levanos y glucanos de la sacarosa de la dieta. 
En otras regiones, la matriz se presenta granulosa u homogénea.  
En zonas de la placa con presencia de microorganismos gramnegativos, la matriz 
intermicrobiana se caracteriza habitualmente por la presencia de vesículas pequeñas 
rodeadas de una membrana trilaminar, que es similar en estructura a la envoltura externa de 
la pared celular de los microorganismos gramnegativos. Estas vesículas probablemente 
contengan endotoxinas y enzimas proteolíticas y también pueden participar en la 
adherencia entre las bacterias (Hofstad y cols., 1972; Grenier y Mayrand, 1987). (14) 
Los glúcidos de la matriz han sido muy estudiados y por lo menos algunos de los 
polisacáridos de la matriz de la placa están bien caracterizados: fructanos (levanos) y 
glucanos. Los fructanos son sintetizados en la placa a partir de la sacarosa de la dieta y 
constituyen un almacenamiento de energía que puede ser utilizado por los microorganismos 
en tiempos de aporte escaso de azúcar. A partir de esta también se produce la síntesis de los 
glucanos. Un tipo de éstos es el dextrano, que también sirve de almacenamiento de energía.  
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Otro glucano es el mutano, que no se degrada con facilidad, sino que actúa 
primordialmente como esqueleto de la matriz, de la misma manera que el colágeno 
estabiliza la sustancia intercelular del tejido conectivo. Se ha sugerido que tales polímeros 
glucídicos podrían ser responsables de la modificación de la placa microbiana de reversible 
a irreversible.  
No está caracterizada la pequeña cantidad de lípidos de la matriz de la placa. Parte 
del contenido lipídico se encuentra en las pequeñas vesículas extracelulares, que pueden 
contener endotoxinas formadas por lipopolisacáridos de bacterias gramnegativas. (14) 
 Placa subgingival  
Debido a la dificultad para obtener muestras de placa subgingival preservadas en su 
posición original entre los tejidos blandos de la encía y los tejidos duros del diente, existe 
sólo una limitada cantidad de estudios de la estructura interna detallada de la placa 
subgingival humana (Schroeder, 1970; Listgarten y cols., 1975; Listgarten, 1976; 
Westergaard y cols., 1978).  De ellos resulta evidente que en muchos aspectos la placa 
subgingival se asemeja a la supragingival, aunque los tipos predominantes de 
microorganismos hallados varían considerablemente de los que residen hacia la zona 
coronaria del margen gingival. (14) 
Entre la placa subgingival y el diente se interpone material orgánico, denominado 
cutícula. Esta cutícula probablemente contiene los restos de la lámina de la adherencia 
epitelial que originariamente conectaban el epitelio de unión al diente con el agregado de 
material depositado proveniente del exudado gingival (Frank y Cimasoni, 1970; Lie y 
Selvig, 1975; Eide y cols., 1983). También se ha sugerido que la cutícula representa un 
producto secretorio de las células epiteliales adyacentes (Schroeder y Listgarten, 1977). 
(14) 
La placa subgingival, estructuralmente, se asemeja a la supragingival, en particular 
con respecto de la placa asociada a gingivitis sin formación de bolsas periodontales. 
Adyacente al material cuticular que recubre la superficie dentaria, aparece una acumulación 
muy densa de microorganismos. Las bacterias son cocos, bacilos y microorganismos 
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filamentosos grampositivos y negativos. También se encuentran espiroquetas y diversas 
bacterias flageladas, en especial en la extensión apical de la placa. La capa superficial suele 
estar menos condensada y se interponen leucocitos regularmente entre la placa y el 
recubrimiento epitelial de la hendidura gingival.  
Cuando se forma una bolsa periodontal, el aspecto del depósito bacteriano 
subgingival se hace mucho más complejo. En este caso, la superficie dentaria puede estar 
representada por esmalte o por cemento del cual se desprendieron las fibras periodontales. 
En la placa subgingival, predominan los microorganismos anaerobios gram negativos. La 
acumulación de placa en la porción de diente antes cubierta por los tejidos periodontales no 
difiere considerablemente de la observada en la gingivitis.  
En esta capa dominan los microorganismos filamentosos, pero también aparecen 
cocos y bacilos. Sin embargo, en las partes más profundas de la bolsa periodontal, los 
microorganismos filamentosos disminuyen su número y en la porción apical, aparecen estar 
virtualmente ausentes. En su lugar, la parte densa del depósito bacteriano en el lado dental 
está dominada por microorganismos más pequeños con una orientación particular 
(Listgarten, 1976). (14) 
Las capas superficiales de microorganismos de la bolsa periodontal, en el lado del 
tejido blando, son claramente diferentes de la capa adherente a lo largo de la superficie 
dentaria y no se aprecia una matriz intermicrobiana definida. Estos microorganismos son 
una gran cantidad de espiroquetas y bacterias flageladas. También hay cocos y bacilos 
gramnegativos. La multitud de espiroquetas y de microorganismos flagelados tienen 
motilidad y no hay matriz intermicrobiana entre ellos. La parte externa de este acúmulo 
microbiano de la bolsa periodontal se adhiere débilmente a la pared blanda de la bolsa 
(Listgarten, 1976). (14) 
Las bacterias situadas subgingivalmente parecen tener capacidad para invadir los 
túbulos de dentina cuyas aberturas hayan quedado expuestas como consecuencia de las 
reabsorciones del cemento impulsadas por la inflamación (Adriaens y cols., 1988). Este 
hábitat podría servir como fuente para la recolonización del espacio subgingival después 
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del tratamiento de la enfermedad periodontal. Se desconocen los mecanismos que 
participan en esa invasión inversa del espacio subgingival.  
No se ha estudiado en el hombre la secuencia de fenómenos que se producen 
durante el desarrollo de la placa subgingival. (14) 
B.2 ÍNDICE DE PLACA BACTERIANA VISIBLE (SILNESS & LÖE 
MODIFICADO) 
 Este índice pretende valorar la presencia de placa bacteriana (Tabla 1) (17).  
 
Algunos puntos importantes a tener en cuenta en el uso de este índice son: 
 
 Está basado en el grosor de placa bacteriana y esto se relaciona con el tiempo que la 
placa ha permanecido en las superficies dentales sin ser removida. 
 
 Para este índice NO se utiliza revelador de placa. 
 
 Se observa la presencia de placa bacteriana según su grosor sobre la superficie. 
 
 Utiliza los siguientes dientes índices: 11, 23, 44 y los cuatro últimos molares 
presentes en cada cuadrante, consignando cual es en cada caso. 
 
 Se observan las superficies Vestibular, Lingual/Palatino, Mesial, Distal y en dientes 
posteriores además, Oclusal. 
 
 Si en la superficie dental examinada existe evidencia de placa gruesa – aquella que 
es fácilmente notoria por ser de espesor considerable o, si al aplicar aire y/o pasar 
una sonda suavemente evidencia placa delgada: se marca en la Tabla 1 el código 
“1”; si no hay placa: se marca el código “0”. 
 Si no está presente algún diente, se examina el diente vecino hacia distal y si no 
hacia mesial. (17) 
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 Nota: en pacientes parcialmente edéntulos que no tengan el número de dientes 
necesarios para este examen, se valoran los dientes presentes. 
 
 
 Para calcular el resultado: 
 
 Se cuenta el número de superficies con placa (valores “1”). 
 Se multiplica ese valor por 100. 
 Se divide ese valor resultante por el número de superficies evaluadas (si estaban 
todos los dientes índice son 33 superficies). 
 Ese será el porcentaje de placa del paciente. 
 En la Tabla 2 se encontrará el porcentaje correspondiente según el número de 
superficies evaluadas con código “1” (sólo sirve si se evaluaron 33 superficies; en 
caso contrario debe realizar el cálculo). (17) 
 
 La interpretación del Índice de Placa del paciente se presenta en porcentaje, 
considerándose para esa fecha de examen: 
 
 Higiene Oral Buena, cuando el resultado es de 0-15%. 
 Higiene Oral Regular, valores entre 16-30%. 
 Higiene Oral Deficiente, valores superiores a 30%. 
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Tabla 1. Registro de placa bacteriana visible de Silness y Löe modificado. 
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C. ENFERMEDADES GINGIVALES 
Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologías diferentes y 
complejas, que se encuentran confinadas a la encía y son el resultado de diferentes 
etiologías. La característica común a todas ellas es que se localizan exclusivamente sobre la 
encía; no afectan de ningún modo a la inserción ni al resto del periodonto. De ahí que se 
engloben en un grupo independiente al de las periodontitis. 
El interés por las alteraciones gingivales se basa no tanto en su gravedad, sino en su 
enorme prevalencia entre la población. Las enfermedades gingivales forman un grupo 
heterogéneo, en el que se pueden ver problemas de índole exclusivamente inflamatoria, 
pero también alteraciones de origen genético, traumático o asociadas a alteraciones 
sistémicas.  
La gingivitis se trata de una enfermedad caracterizada por ser una lesión 
inflamatoria confinada al periodonto de protección (encía), diferenciándose de la 
periodontitis, que es la lesión inflamatoria que se extiende a tejidos más profundos, es 
decir, el periodonto de inserción (cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar). 
Esta enfermedad se puede desarrollar después de tres días de no realizar la higiene 
oral (cepillado de dientes y lengua). Cuando esta enfermedad evoluciona a un estado 
crónico, provoca bolsas periodontales, movilidad dentaria, sangrado excesivo y espontáneo, 
y pérdida del hueso alveolar que sostiene a los dientes, con la gran posibilidad de perder 
piezas dentales, esto se conoce como periodontitis. (18) 
C.1 CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES 
Durante mucho tiempo no existía consenso para establecer los tipos de alteraciones 
gingivales ante los que podíamos encontrarnos y no había una forma unánime a la hora de 
comunicarse con otros clínicos para referirse a estos cuadros. De hecho, ni la clasificación 
de 1989 de la AAP ni la clasificación de 1993 de la European Federation of 
Periodontology (EFP) mencionan las alteraciones exclusivamente gingivales. 
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En el Simposio Internacional de la American Academy of Periodontology (AAP), 
realizado en 1999, se revisó la clasificación de las enfermedades periodontales. En la nueva 
clasificación resultante, se acordó incluir una categoría que hiciera alusión a los problemas 
localizados a nivel gingival; es decir, aquéllos que acontecen únicamente sobre la encía, y 
cuya extensión no afecta a estructuras adyacentes. 
No es hasta el WorldWorkshop in Periodontics (1999), cuando se elabora una 
clasificación que engloba a las enfermedades gingivales: (2), (18) 
Enfermedades Gingivales: 
A. ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA DENTAL 
 
1. Gingivitis asociada solamente a placa dental 
a. Sin otros factores locales asociados 
b. Con otros factores locales asociados 
 
2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos 
a. Asociadas con el sistema endocrino 
1) Gingivitis asociada a la pubertad 
2) Gingivitis asociada al ciclo menstrual 
3) Gingivitis asociada al embarazo 
a) Gingivitis del embarazo 
b) Granuloma Piógeno 
4) Gingivitis asociada a Diabetes Mellitus 
b. Asociadas a discrasias sanguíneas  
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3. Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos 
a. Enfermedades gingivales inducidas por drogas 
1) Agrandamientos gingivales influenciados por drogas 
2) Gingivitis influenciada por drogas 
a) Gingivitis asociada a anticonceptivos orales 
b) Otras 
 
4. Enfermedades gingivales modificadas por malnutrición  
a. Gingivitis asociada a déficit de ácido ascórbico 
b. Otras 
 
B. LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA DENTAL 
 
1. Enfermedades gingivales de origen bacteriano específico 
a. Lesiones asociadas a Neisseria gonorrea 
b. Lesiones asociadas a Treponema pallidum 
c. Lesiones asociadas a especies de streptococos  
d. Otras 
 
2. Enfermedades gingivales de origen viral 
a. Infecciones por herpesvirus 
1) Gingivoestomatitis herpética primaria 
2) Herpes oral recurrente 
3) Infecciones por varicela zóster 
b. Otras 
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3. Enfermedades gingivales de origen fúngico 
a. Infecciones por especies de Cándida 
1) Candidiasis gingival generalizada 




4. Lesiones gingivales de origen genético 
a. Fibromatosis gingival hereditaria 
b. Otras  
 
5. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas  
a. Desórdenes mucocutáneos 
1) Liquen Plano 
2) Penfigoide 
3) Pénfigo Vulgar 
4) Eritema Multiforme 
5) Lupus Eritematoso 
6) Inducidas por drogas 
7) Otras 
b. Reacciones alérgicas 
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2) Reacciones atribuibles a: 
a) Pastas dentífricas 
b) Colutorios 
c) Aditivos de chicles 
d) Aditivos y comidas 
e) Otras 
 
6. Lesiones traumáticas (iatrogénicas, accidentales, autolesiones) 
a. Lesión química 
b. Lesión física 
c. Lesión térmica 
 
7. Reacciones a cuerpos extraños 
 
8. Otras no especificadas 
 
Esta clasificación pretende hacer una diferenciación entre las principales 
enfermedades gingivales, distinguiendo aquellas causadas o inducidas por la presencia de 
placa bacteriana de las que no. En las primeras, con mayor relevancia clínica y gran 
prevalencia, la placa está presente al inicio de la patología. En las inducidas por placa 
bacteriana, la patología no se da si la placa no está presente, pero cabe la posibilidad de 
que, al tiempo, una serie de condicionantes locales o sistémicos puedan incrementar la 
respuesta del huésped ante dicho ataque, de modo que la lesión gingival tenga que ver con 
una hiperrespuesta por parte del paciente. (2) 
El referirse a todos estos cuadros bajo el nombre de gingivitis podría dar lugar a 
confusión. En realidad el término de gingivitis, que hace referencia al carácter inflamatorio 
que predomina en estas patologías, no debería emplearse para denominar todos los 
problemas de la encía. Para ello, la clasificación de 1999, establece que lo más correcto es 
emplear el término de "enfermedades gingivales". (2) (18) 
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C.2 ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA 
BACTERIANA Y MODIFICADAS POR FACTORES SISTÉMICOS 
*Asociadas al sistema endocrino 
En relación con las hormonas esteroideas: 
El embarazo, la pubertad y los ciclos menstruales son circunstancias del sistema 
endocrino que en un momento dado pueden alterar la homeostasis del periodonto y 
provocar un aumento de la susceptibilidad a la placa, que tendrá como resultado la 
aparición de una alteración gingival visible clínicamente. Se trata de un factor de tipo 
general que provoca una hiperrespuesta ante la placa. Es necesaria la conjunción de placa y 
hormonas esteroideas para que aparezca la gingivitis, pero no es necesaria una composición 
específica de la placa para que se desarrolle la alteración gingival en estos pacientes. 
Ejemplos típicos de este hecho son la gingivitis propia de los adolescentes, la gingivitis 
asociada al ciclo menstrual y la aparición de granulomas del embarazo, que revierten 
espontáneamente cuando se retira la placa y se recupera el equilibrio hormonal. (16), (18) 
La gingivitis asociada a la pubertad comparte la mayor parte de los signos clínicos 
de la gingivitis inducida por placa, pero con una propensión elevada a desarrollar signos 
francos de inflamación gingival en presencia de cantidades relativamente pequeñas de placa 
bacteriana durante el período circumpuberal. Los cambios endocrinos caracterizados por la 
elevación de los niveles de testosterona en los varones y del estradiol en las mujeres son los 
responsables del estado de la inflamación de la encía. (16) 
La gingivitis asociada al ciclo menstrual se caracteriza por una respuesta 
inflamatoria moderada de la encía, que precede a la fase de ovulación, con un incremento 
del exudado gingival en un 20%, debido a la elevación de los niveles hormonales 
luteinizantes (>25 mU/ml) y/o de estradiol (>200 pg/ml). (11), (16), (18) 
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La gingivitis asociada al embarazo es una inflamación proliferativa, vascular e 
inespecífica con un amplio infiltrado inflamatorio celular. Clínicamente se caracteriza por 
una encía intensamente enrojecida, con propensión al sangrado ante un estímulo suave, 
engrosamiento del margen gingival e hiperplasia de las papilas interdentales que pueden dar 
lugar a la aparición de pseudobolsas. En 1963, Löe y Silness describen que los primeros 
síntomas aparecen en el segundo mes de embarazo y continúan hasta el octavo, momento a 
partir del cual se observa cierta mejoría para estabilizarse finalmente tras el parto. Los 
estudios clínicos muestran una prevalencia que varía entre el 35 y el 100% de las 
embarazadas. (11), (16) 
El granuloma gravídico, también llamado tumor del embarazo o granuloma 
piógeno, es una reacción inflamatoria proliferativa fibrovascular exagerada en relación a un 
estímulo ordinario localizada en la encía, específicamente en el margen gingival o en el 
espacio interproximal. Se describe como una masa localizada roja o roja-azulada, nodular o 
ulcerada que sangra fácilmente, con base sésil o pedunculada y que aparece frecuentemente 
en mujeres (0,5-5%) en torno al segundo trimestre de embarazo y crece a lo largo del 
mismo alcanzando un tamaño que no suele superar los 2 cm. Su etiología es desconocida, 
pero se han implicado factores traumáticos, higiénicos y hormonales. (1), (18), (28) 
 
D. GINGIVITIS 
D.1 ETIOPATOGENIA DE LA GINGIVITIS 
 La gingivitis se define como la inflamación de la encía. Es un término no específico 
que denota una condición inflamatoria de la encía independientemente de su etiología. (24) 
Acerca del papel de las bacterias y del huésped en la gingivitis, se ha llegado a la 
conclusión de que todo el proceso tiene lugar como consecuencia del intento del huésped de 
defenderse de la amenaza que suponen las bacterias de la placa. 
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 Cronológicamente, lo primero que ocurre es que una inadecuada técnica de higiene 
oral permite la acumulación de placa sobre el surco gingival, ante lo cual el huésped va a 
responder con una capacidad mayor o menor, lo que le generará un cuadro de gingivitis 
más o menos llamativo. 
 La presencia de bacterias dispara los sistemas de alarma en el huésped y que a partir 
de este momento se pone en funcionamiento una batería de procedimientos defensivos que 
van de la respuesta más primitiva, la inflamatoria, a la respuesta más elaborada o 
específica. El huésped va activando diferentes sistemas de defensa para intentar eliminar a 
las bacterias.  
 Estos sistemas de defensa son capaces de actuar independientemente y al mismo 
tiempo coordinarse e ir activándose unos a otros conforme van fracasando los más simples, 
para acabar dando lugar a la participación de los sistemas de respuesta más elaborados y 
más específicos.  
 La gingivitis se produce en el momento que intervienen los neutrófilos, antes de que 
progrese la penetración bacteriana y la lesión se cronifique. La actuación de los 
polimorfonucleares (PMN) es posible gracias a la extravasación de células desde los vasos 
sanguíneos y a la expresión de moléculas de adhesión en las paredes de los vasos y la 
atracción desde los tejidos por parte de los factores quimiotácticos. Los PMN y otras 
células inflamatorias migrarán entonces, siguiendo un gradiente quimiotáctico, hasta los 
tejidos, donde pondrán en marcha diferentes mecanismos para intentar frenar a las bacterias 
y de este modo, podrá resolverse el cuadro. De no ser así, el huésped reclutará a otras 
células y probará con otras estrategias, pero en caso de ser también insuficientes, la 
gingivitis dará lugar a lesiones avanzadas, más propias de la periodontitis. 
 Independientemente de las teorías clásicas acerca de la etiopatogenia de las 
enfermedades periodontales, en la actualidad siguen realizándose estudios para profundizar 
más en este terreno. No existe duda actualmente de que la causa de la gingivitis es la placa 
bacteriana que se sitúa en la zona cervical cercana al margen gingival. (18) 
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D.2 MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA GINGIVITIS 
La gingivitis se ha clasificado bien en relación con el tipo de exudado (hemorrágica, 
serosa, purulenta, necrótica), bien con sus manifestaciones clínicas (ulcerativa, edematosa, 
descamativa, hipertrófica), con su etiología (asociada a placa o no), con su asociación con 
cambios sistémicos (Diabetes Mellitus, ciclo menstrual, pubertad y embarazo) o con 
factores locales; también respecto a su asociación con medicaciones (fenitoína, 
inmunosupresores), a su duración (aguda o crónica) y a su distribución (localizada, 
generalizada; marginal, papilar, difusa). 
Los dos primeros signos de la inflamación gingival son el aumento del fluido 
gingival y la hemorragia desde el surco gingival al sondeo suave, que se produce por la 
penetración de la sonda periodontal a través del epitelio de unión desprendido hasta el 
tejido conjuntivo subepitelial rico en vasos. El sangrado gingival es de gran valor clínico ya 
que es fácilmente detectable. La hemorragia al sondar aparece más precozmente que los 
cambios de color y también antes de que aparezca algún signo visual de inflamación; 
además tiene como ventajas la menor subjetividad en la evaluación de dicho signo por el 
examinador. La hemorragia gingival varía según sea la severidad, duración y facilidad con 
que se produce. (25) 
Los signos de la gingivitis avanzada consisten en intensa hemorragia al sondaje y 
más adelante enrojecimiento y edema. En su estadío más grave pueden producirse 
hemorragias espontáneas y eventualmente ulceraciones. 
El cambio de color es un signo clínico importante de inflamación gingival. El color 
gingival normal es rosa pálido debido a la vascularización tisular modificada por las capas 
epiteliales suprayacentes. Por esta razón, los cambios en la coloración gingival se pueden 
producir por un aumento en la vascularización o por una disminución de ésta, o bien puede 
modificarse por el grado de queratinización epitelial.  
En la inflamación crónica se produce un cambio de coloración hacia el rojo o rojo 
azulado por la proliferación vascular y por la reducción de la queratinización ocasionada 
por la compresión epitelial ejercida por el tejido inflamado. (25) 
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Cuando se produce estasis venosa, la coloración es más azulada. La coloración 
gingival pasa por diferentes tonos: rojo, azul rojizo y azul oscuro según sea la cronicidad 
del proceso. 
La inflamación crónica y la aguda de la encía producen cambios en la consistencia 
gingival respecto a la consistencia normal, que es firme y resiliente. La pérdida del 
punteado superficial gingival puede ser un signo de gingivitis. (25) 
 
D.3 HISTOPATOLOGÍA DE LA GINGIVITIS 
Se han estudiado los cambios morfológicos en la encía a lo largo del tiempo en el 
que se ha ido produciendo la acumulación de placa. Basándose en la secuencia 
histopatológica que se produce cuando se permite que la placa se sitúe en el margen 
gingival, la gingivitis se ha dividido en tres etapas: inicial, temprana y establecida. 
A pesar de la investigación realizada hasta el momento, es difícil diferenciar 
claramente entre tejido gingival normal y etapa inicial de gingivitis. Los factores que 
describen esta transición no están bien aclarados. 
En los casos experimentales en los que la encía se mantiene prácticamente libre de 
placa bacteriana, se encuentran pocos leucocitos en el surco gingival o en el epitelio de 
unión o en el tejido gingival subyacente. La mayor parte de las biopsias contienen células 
inflamatorias aisladas, predominantemente células T y pocas células B y células 
plasmáticas.  
Estas células no producen daño tisular y son importantes entre los mecanismos 
defensivos de la encía. El tejido gingival normal se encuentra únicamente adyacente a 
dientes relativamente libres de placa bacteriana, hecho relativamente poco frecuente en 
humanos. 
 
El embarazo como factor predisponente sistémico en el desarrollo de gingivitis crónica en pacientes embarazadas, 
que acuden al centro de salud Alejandro Dávila Bolaños de la ciudad de Masaya, en el período de octubre a 
noviembre del 2012 
 Página 33 
 
La lesión inicial aparece, a los 4 días de la acumulación de placa, como una 
reacción inflamatoria local. La lesión se caracteriza por un aumento del fluido crevicular y 
migración de polimorfonucleares al surco gingival desde el plexo vascular subyacente al 
epitelio de unión y surcular.  
Adyacente a este epitelio, el infiltrado inflamatorio ocupa entre el 5 y el 10% del 
tejido conectivo, donde el tejido colágeno se destruye. Esta destrucción se produce por la 
actividad de la colagenasa y otras enzimas liberadas por neutrófilos que infiltran y 
transmigran. La lesión inicial no es clínicamente visible. 
La lesión temprana es observable a los 7 días de la acumulación de placa. Puede 
persistir durante 21 días o más y es detectable clínicamente como gingivitis. Se caracteriza 
por la persistencia de la lesión inicial y el desarrollo de un infiltrado inflamatorio dominado 
por linfocitos pequeños, medianos y grandes, y macrófagos, con algunas células 
plasmáticas localizadas en la periferia de la lesión. Los linfocitos son el 75%de las células 
inflamatorias y el área de infiltración ocupa aproximadamente el 15% del tejido conectivo 
marginal con destrucción del colágeno hasta un 60-70% en el área infiltrada. Los 
fibroblastos se alteran patológicamente. (25) 
Las células alteradas están íntimamente asociadas a los linfocitos activados. La 
migración de los leucocitos al epitelio de unión y surco gingival es máxima entre los 6 y los 
12 días de la detección clínica de la gingivitis. La inflamación gingival persiste, pues se 
evidencia vasculitis y presencia de neutrófilos especialmente en el epitelio de unión. Los 
hallazgos de la lesión temprana son similares a los que se producen en las reacciones de 
hipersensibilidad, ya que existe un mecanismo específico mediado por células T. 
Con el tiempo aumenta el tamaño del infiltrado inflamatorio, continuando el 
predominio de linfocitos T, que en gingivitis experimental puede llegar a ser del 70% del 
total de linfocitos. Hasta que no cambia la composición de este infiltrado no podemos decir 
que pasamos de la etapa temprana a la establecida. 
Después de un tiempo variable, se pasa a la lesión establecida, que se caracteriza 
por aumento en el tamaño de la inflamación de la encía afectada y predominancia de 
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células plasmáticas y linfocitos B, probablemente con la creación de una pequeña bolsa 
gingival alineada con el epitelio de la bolsa. El epitelio de unión y el epitelio de la bolsa 
están altamente infiltrados por neutrófilos, células plasmáticas en la periferia de la lesión y 
macrófagos y linfocitos en la lámina propia de la pared de la bolsa. Los signos clínicos de 
inflamación gingival son evidentes y pueden ser severos. Es mayor la cantidad de células 
plasmáticas en las zonas que sangran. 
En los tejidos con gingivitis grave, los linfocitos predominan sobre las células 
plasmáticas y se ven números similares de linfocitos B y T.  
Recientemente, Moskow y Polson estudiaron de nuevo las lesiones histopatológicas 
de las gingivitis, pero no únicamente en los tejidos blandos, sino también en el tejido óseo. 
Hasta ese momento, se aceptaba el paradigma que indicaba que las lesiones gingivales 
inicial, temprana y establecida estaban confinadas a la encía y por tanto se estudiaban las 
alteraciones histológicas únicamente en los tejidos blandos. (25)  
Al reexaminar las secciones de mandíbulas humanas, estos autores sugieren que las 
lesiones inflamatorias pueden extenderse al proceso alveolar y producir una respuesta, a 
menudo antes de la evidencia de reabsorción crestal o pérdida de tejido conectivo. Esto 
puede obligar a una reinterpretación de los conceptos histopatológicos de la gingivitis 
marginal y de la relación entre gingivitis y periodontitis. 
Las lesiones establecidas sin tratamiento pueden evolucionar de dos maneras 
diferentes: pueden ser estables en el tiempo y sin progresión durante meses o años, o bien 
pueden ser lesiones más activas que se convierten en lesiones destructivas periodontales. El 
motivo de esta progresión no ha sido aún comprendido. 
En el caso de lesión establecida activa sin tratamiento, se puede producir, como 
resultante del proceso inflamatorio, un aumento de volumen en el epitelio de inserción y 
pérdida del tono del tejido conectivo que tiende a abrir el surco gingival. Se produce un 
nuevo nicho ecológico que está algo protegido del entorno oral y que está bañado 
continuamente por fluido crevicular y productos finales bacterianos.  
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Estas condiciones favorecen la aparición de bacterias subgingivales 
periodontopatógenas (debido a la creación de un entorno local adecuado y a las condiciones 
del huésped) que se unen a los bacilos Gram positivos como Actinomyces de la superficie 
radicular (Actinomyces se favorece de un entorno bajo de oxígeno y toma nutrientes del 
fluido crevicular y de productos de la placa supragingival). 
La conversión de lesión establecida en avanzada (periodontitis) se caracteriza por la 
destrucción de tejido conectivo de inserción a la raíz y pérdida ósea alveolar. El mecanismo 
por el que se produce este cambio no está aclarado. La lesión mantiene todos los hechos de 
la lesión establecida, pero además hay migración apical del epitelio de unión y creación de 
bolsa real. (25) 
D.4 TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES 
Las enfermedades gingivales asociadas a placa son una de las principales formas de 
los procesos que nos vamos a encontrar en el periodonto, y su elevada prevalencia hace 
necesario el desarrollo de una adecuada estrategia de tratamiento para poder limitar su 
trascendencia. 
Tal y como señalaron Löe y Theilade en sus estudios sobre la gingivitis 
experimental, las enfermedades gingivales asociadas a placa son condiciones reversibles 
que desaparecen una vez se elimina la causa. (18) Cabe deducir que, si el principal factor 
etiológico de todos estos cuadros es la presencia de acúmulos de placa, su eliminación 
mecánica será la base del tratamiento que debemos ofrecer a los pacientes. 
De acuerdo con todo lo anteriormente recogido, ciertos factores generales y locales 
pueden exacerbar y modificar la respuesta del paciente a la presencia de la placa, y la 
enfermedad gingival ser el resultado de ambas circunstancias, no sólo de la placa en sí, por 
lo que se hace además necesario el control de los factores concomitantes para la resolución 
de la gingivitis.  
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Dentro de las cuales, las que tienen importancia a nivel clínico de la gingivitis son:  
La fase 1 o etiotrópica que incluye: 
 Control de placa, educación al paciente, eliminación del cálculo, alisado 
radicular, entre otros. 
La fase 2 o de mantenimiento que incluye: 
 Visitas periódicas de revisión, control de placa, cálculo, estado gingival 
(bolsas e inflamación). 
La motivación y las instrucciones de higiene oral son el primer punto que debemos 
contemplar en el tratamiento. El control de placa por parte del paciente es imprescindible 
para el mantenimiento a largo plazo de los resultados del tratamiento. Realizar buen 
cepillado de dientes, encías y lengua, uso de medios auxiliares hilo dental, cepillo 
interdentario, estimulador interdental e irrigador bucal, pasta dental o dentífrico, 
Fase de Urgencias 
Fase 4: Fase de 
Mantenimiento 
Fase 1: Etiotrópica 
Fase 3: Fase Restaurativa Fase 2: Fase quirúrgica 
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clorhexidina. La eliminación profesional de cálculo y placa por medio la profilaxis o 
tartrectomía, ya sea con instrumentos mecánicos, sónicos, ultrasónicos o manuales, es, por 
consiguiente, el siguiente paso de nuestra terapia, que debe ir acompañada de la 
eliminación de los factores retentivos de placa, para así evitar el acúmulo repetido en zonas 
puntuales de la encía.  
En caso de existir cierta cantidad de cálculo subgingival, deberá realizarse además 
raspado y alisado para asegurarnos de la eliminación completa de cualquier acúmulo de 
placa o cálculo. La limpieza profesional se recomienda cada 6 meses, aunque puede ser con 
mayor frecuencia en casos más delicados. 
Al cabo de una o dos semanas de la limpieza profesional, tanto el sangrado como la 
sensibilidad gingival irán disminuyendo. En algunos casos, cuando la limpieza ha sido 
exhaustiva, se puede hacer uso de antiinflamatorios. 
En el caso de los agrandamientos gingivales, la eliminación de placa ha demostrado 
ser insuficiente en la resolución del cuadro, por lo que habrá que optar por hacer un 
recontorneado quirúrgico de la encía. Sin embargo, es importante tener presente que las 
recurrencias van a ser casi inevitables mientras persista el fármaco que las originó, por lo 
que realizar interconsultas con el especialista que trata al paciente serán necesarias para que 
intente modificar la medicación y solucionar el problema. (18) 
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D.5 MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA GINGIVITIS 
 Lo recomendable es cepillarse los dientes al menos tres veces al día y utilizar la 
seda dental, como mínimo, una vez al día. Para las personas propensas a contraer gingivitis 
se aconseja el cepillado de los dientes y la utilización de la seda dental después de cada 
comida. Y una vez más antes de acostarse. El uso de cremas dentales específicas así como 
de enjuagues bucales para combatir el cálculo y la placa, pueden ser recomendaciones del 
odontólogo que, en casos concretos, se deberán seguir. 
 
E. EMBARAZO 
 El embarazo es un término que comprende el período de gestación del ciclo 
reproductivo humano. Comienza cuando el espermatozoide de un hombre fecunda el óvulo 
de una mujer y este óvulo fecundado se implanta en la pared del útero. 
El embarazo dura aproximadamente cuarenta semanas, que se dividen en tres trimestres: 
 Primer trimestre: 0-12 semanas 
 Segundo trimestre: 13-28 semanas 
 Tercer trimestre: 29-40 semanas 
 Los cambios que ocurren en el organismo de la mujer durante el embarazo, tiene 
una relación directa con la gestación. Durante el estado gravídico, el organismo materno 
presenta ciertos cambios tales como: 
1. El ciclo menstrual es remplazado por la falta de ovulación y menstruación. 
2. El útero y las glándulas mamarias presentan ciertos cambios locales por el 
desarrollo del huevo o cigoto. 
3. El aparato que sufre más cambios es el reproductor, sin embargo, todos los 
órganos de la economía son afectados, no sólo desde el punto de vista anatómico, sino 
funcional. (15) 
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También ocurren ciertos cambios orales en la mujer embarazada tales como: 
- Alteraciones gíngivo periodontales: 
 Los cambios gingivales iniciales son: edema, hiperemia y tendencia al sangrado, la 
alteración gingival más frecuente es la denominada gingivitis del embarazo, que aparece 
durante el segundo mes y alcanza su punto máximo en el octavo mes.  
A medida que los cambios iniciales aumentan, la gingivitis gestacional se presenta 
con aumento del volumen de la encía y tumefacción a nivel papilar, aumento del sangrado 
gingival y en casos avanzados pueden dar lugar a un dolor ligero acompañado de halitosis y 
sensación de boca sucia.  (4) 
- Alteraciones de la mucosa oral:  
 El granuloma del embarazo aparece en un 0-5% de las mujeres embarazadas, 
básicamente a nivel de la zona anterior vestibular superior, siendo característica su 
aparición en las papilas interdentarias. 
- Alteraciones dentarias: 
La relación entre el embarazo y la caries no es bien conocida, aunque todas las 
investigaciones permitan sospechas que el aumento de las lesiones cariosas en las 
embarazadas se debe a un incremento de los factores cariogénicos locales, entre los que se 
encuentran: cambios de la composición de la saliva y la flora oral, vómito por reflujo, 
higiene defectuosa y cambio de los hábitos dietéticos y horarios. (4) 
La lesión cariosa durante el embarazo es igual a la observada en otro tipo de 
paciente. Es evidencia clínica que en la época de gestación y pos parto se observan estas 
lesiones sobre todo en el tercio gingival de las coronas de los dientes. La explicación para 
este aumento no radica en la desmineralización de los tejidos dentales, ya que estudios 
científicos han comprobado que, aunque el aporte de calcio durante el embarazo sea 
insuficiente, los tejidos dentarios no sufren descalcificación, la etiología del aumento de la 
incidencia de la caries se debe a cambios del régimen dietético, tendencia a la disminución 
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de hábitos de higiene bucal, erosión producida como consecuencia de los ácidos por los 
vómitos inducidos y descuido del control de higiene bucal por parte de las embarazadas. 
- Hallazgos patológicos más comunes en la gestante: 
a) Extraoralmente: se encuentran con frecuencia labios secos y fisurados, con queilitis 
angular en ocasiones infectadas con herpes simple y cándida albicans. 
b) Intraoralmente: se observa mala higiene oral que se hace manifiesta por placa y 
cálculo supra y subgingivales. 
c) Mucosas orales: pueden ser pálidas en la paciente anémica, cianótica en cardiópatas 
e ictericia en algunas patologías hepáticas. 
 
El piso de la boca y paladar pueden presentar alteraciones dependiendo del estado de 
salud general, tales alteraciones pueden ser úlceras, estomatitis herpética o hipertrofia de las 
glándulas salivales sublinguales. 
Estas son algunas de las razones por las cuales la mujer embarazada asiste con 
frecuencia a las clínicas dentales, por lo que el odontólogo debe saber cómo brindar una 
adecuada atención a este tipo de pacientes. (4) 
 
E.1 ENFERMEDAD GINGIVAL EN EL EMBARAZO 
La incidencia de gingivitis en el embarazo informada en estudios conducidos de 
manera adecuada, varía desde casi 35 hasta 100%. (16) El embarazo agrava el edema de las 
encías (ya inflamadas con anterioridad), pero no modifica la encía sana. Esto puede generar 
la impresión de una incidencia de mayor inflamación; la movilidad dental, la profundidad 
de las bolsas y el líquido gingival también aumentan en el embarazo. Las pacientes que 
presentan gingivitis crónica leve desde antes del embarazo y no se percatan de la 
afectación, se tornan conscientes de la encía, porque las zonas que estaban inflamadas 
ahora se encuentran agrandadas, edematosas y de color más intenso.  
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 La íntima relación entre el factor irritante placa dentobacteriana y la inflamación 
gingival fue verificada por Löe y colaboradores en 1965. Los autores afirman que no hay 
otro factor además de la placa, que pueda producir gingivitis crónica en los seres humanos; 
hay muchos factores de riesgo que pueden modificar la reacción inflamatoria de un 
individuo, pero como agente causal no hay otro. (3) 
 Aunque no existe consenso general en relación con los factores de riesgo que se 
consideran relacionados con la aparición de inflamación gingival, hay tendencia a 
conceptuar que el embarazo por sí mismo no causa gingivitis y los cambios patológicos del 
tejido gingival en este período se relacionan con la presencia de placa dentobacteriana, 
cálculo dental y nivel deficiente de higiene bucal, con la intervención de factores 
hormonales que exageran la repuesta a los irritantes. 
 La intensidad de la gingivitis asciende durante el embarazo a partir del segundo o 
tercer mes y  se intensifica para el octavo mes y decrece durante el noveno; la acumulación 
de placa sigue un patrón semejante. Algunos investigadores informan que la mayor 
intensidad ocurre entre los trimestres segundo y tercero. La correlación entre gingivitis y 
cantidad de placa es mayor luego del parto que en el transcurso del embarazo. Esto sugiere 
que la gravidez introduce otros factores que agravan la reacción gingival a los factores 
locales. (20) 
La gravedad de la gingivitis experimenta una reducción parcial a los dos meses 
posparto. Aunque al cabo de un año, el estado gingival es comparable con el de pacientes 
que no estuvieron embarazadas, la encía no retornará a la normalidad mientras los irritantes 
locales estén presentes. La movilidad dentaria, el líquido gingival y la profundidad de 
bolsas también disminuyen después del embarazo. (20) 
La encía es el órgano blanco para las hormonas sexuales femeninas. Asimismo, se 
sugiere que la acentuación de la gingivitis en la gestación sucede en dos puntos máximos: 
durante el primer trimestre, cuando hay sobreproducción de gonadotropinas, y en el 
transcurso del tercero, cuando los valores de estrógeno y progesterona se encuentran en un 
punto máximo. (20) 
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 La característica clínica más notable es la gran facilidad con que se produce 
hemorragia. La encía se encuentra inflamada y su color varía de rojo brillante a rojo 
azulado. La encía marginal y la interdental están edematosas, se hunden a la presión, se ven 
lisas y brillantes, están blandas y flexibles, y a veces presentan aspecto de frambuesa.  El 
enrojecimiento extremo varía de la gran vascularidad y se observa una mayor tendencia a 
hemorragia. Por lo general, los cambios gingivales son indoloros, salvo que una infección 
aguda complique la situación. En ciertos casos la encía inflamada forma masas discretas 
“de aspecto tumoral” conocidas como tumores de embarazo.   
Las náuseas matinales también pueden contribuir en menor grado a desarrollar 
gingivitis del embarazo. Muchas mujeres descubren que no pueden soportar el olor o el 
sabor de la pasta dental, dificultándoles de esta manera el hecho de mantener una correcta 
higiene bucal. El incremento de los vómitos durante el embarazo también puede perjudicar 
sus encías. El vómito contiene ácido estomacal, el cual puede llegar a irritar el tejido de las 
encías y el esmalte de los dientes; haciendo que la boca de las pacientes se vuelva mucho 
más sensible. (4), (12) 
 Aún no se estudia a fondo la posibilidad de que interacciones entre bacterias y 
hormonas modifiquen la composición de la placa y generen inflamación gingival. Kornman 
y Loesche informaron que la microflora subgingival cambia a una más anaerobia conforme 
el embarazo avanza, el único organismo que incrementa de modo relevante en el transcurso 
del embarazo es Prevotella intermedia. Tal aumento aparece cuando los valores sistémicos 
del estradiol y progesterona se elevan y coincide con el punto máximo de la hemorragia 
gingival. También se sugiere que durante el embarazo una disminución de la respuesta 
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El empeoramiento de la gingivitis durante el embarazo se atribuye sobre todo a las 
concentraciones aumentadas de progesterona y estrógenos, en donde éstos aumentan hasta 
30 veces más de lo normal y 10 veces la progesterona durante la gestación. Ésta influencia 
provoca una respuesta inflamatoria intensa caracterizada por aumento de la permeabilidad 
vascular y exudación, lo cual favorece la filtración de líquidos en los tejidos perivasculares 
y mayor propensión a la irritación mecánica.  
Estos altos niveles hormonales hacen que la encía y los dientes se vuelvan más 
sensibles a las bacterias que se ocultan en la placa. Ésta es una de las razones por las cuales 
la gingivitis es común durante el embarazo. El incremento de estrógenos y progesterona se 
reducen después del parto, por tanto, la gravedad de la gingivitis varía con los valores 
hormonales durante la gestación. Sin embargo, la placa bacteriana sigue siendo el factor 
etiológico fundamental en la génesis de la gingivitis en este período. (20) 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 
 
Tipo de estudio: 
El presente estudio es de tipo descriptivo y de corte transversal. 
 
Área de estudio: 
El área en que se realizó este estudio es el Centro de Salud Alejandro Dávila 
Bolaños, ubicado en la ciudad de Masaya. 
Este centro de salud cuenta con distintas áreas de atención médica, incluyendo una 
odontológica. Todos los pacientes que acuden al centro de salud pasan por una valoración 
odontológica como parte de la información necesaria en el llenado de su expediente.  
Este centro de salud presenta un horario de atención de 8:00 am a 11:00 am y de 
1:00 pm a 4:00 pm de lunes a viernes. 
La afluencia de pacientes, en especial de embarazadas, es abundante, lo que nos 
permitió asegurar que para el presente estudio se contará con una cantidad suficiente de 
pacientes que integraron la muestra. 
 
Universo: 
 Todas las pacientes que acudieron al Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de 
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Muestra: 
 Se realizó una muestra por conveniencia, seleccionando de manera arbitraria a 20 
pacientes embarazadas y 20 no embarazadas, bajo los siguientes criterios de selección: 
Grupo de Estudio: 
Criterios de inclusión:  
 - Mujeres embarazadas. 
 - Edades entre 16 – 35 años. 
 Criterios de exclusión: 
 - Pacientes menores de 16 años y mayores de 35 años. 
 - Paciente fumadora. 
- Pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad sistémica que pudiese 
modificar la respuesta gingival.  
Grupo Control: 
 Criterios de inclusión: 
  - Mujeres no embarazadas. 
  - Edades entre 16 – 35 años. 
 Criterios de exclusión: 
 - Pacientes menores de 16 años y mayores de 35 años. 
 - Paciente fumadora. 
- Pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad sistémica que pudiese 
modificar la respuesta gingival.  
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Unidad de análisis: 
Cavidad oral de pacientes femeninas que acuden al centro de salud en edades 
comprendidas entre 16 y 35 años. 
 
Técnicas y procedimientos: 
 Se abrió una ficha clínica a cada mujer, que, según los criterios de inclusión, 
estaban aptas para participar en el estudio. 
 Se utilizó el índice de placa de Löe y Silness modificado para valorar la cantidad de 
placa bacteriana en cada una de las pacientes examinadas. 
 También se realizó el llenado del periodontograma para medir la profundidad del 
surco periodontal, el nivel de inserción periodontal, sangrado al sondeo y demás 
características clínicas de la encía. 
 Los ejecutores del examen clínico y recopilación de la información fueron los 
propios autores del estudio de investigación. 
 El examen clínico dental, el llenado del periodontograma y el índice de placa 
bacteriana de Löe y Silness modificado se efectuó por un solo operador. 
 El otro operador se encargó de poner los datos en cada ficha clínica. 
 Para establecer el diagnóstico de las pacientes, se tomó de referencia la clasificación 
de las enfermedades gingivales establecidas por la Academia Americana de 
Periodontología 1999. (2) Asimismo, se subclasificó la gingivitis de acuerdo a su 
duración en crónica y aguda y de acuerdo a su distribución en localizada (30% o 
menos de afectación) y generalizada (más del 30% de afectación). 
 En el caso de diagnóstico de gingivitis inducida por placa, se encontraban 
signos clínicos clásicos como sangrado al sondeo, enrojecimiento de la 
encía, aumento de volumen, sin pérdida de inserción clínica, entre otros. 
 Las pacientes se diagnosticaban periodontalmente sanas (sin gingivitis) 
cuando no había sangrado al sondeo, bolsas periodontales ni pérdida de 
inserción clínica. 
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Equipos, instrumental y materiales a utilizarse en la realización del examen clínico dental: 
- Sillón dental 
- Espejos dentales 
- Sondas periodontales graduadas mm a mm (10 y 15 mm) 
- Exploradores dentales 
- Guantes desechables 
- Mascarillas 
- Gabacha 
- Ficha clínica 
- Lapiceros 
- Cámara fotográfica 
- Retractores 
- Espejos intraorales 
Fuentes de información: 
 Fuente de información primaria: fueron todos los datos obtenidos a través del 
examen clínico y llenado de la ficha clínica realizada a las pacientes en el estudio. 
 Fuente de información secundaria: fue la revisión documental de bibliografías 
como: libros, revistas, investigaciones monográficas y artículos obtenidos por 
medio de internet. 
Recolección y procesamiento de la información: 
 La información obtenida se procesó en una computadora, mediante un software de 
hoja de cálculo Microsoft Excel 2010, que nos permitió crear tablas y gráficos que calculan 
de forma automática los totales de los valores numéricos obtenidos. La parte descriptiva 
textual del estudio se realizó en Microsoft Word 2010. Se utilizó la fórmula de Chi 
Cuadrado (X
2
) para comprobar si había una diferencia significativa entre las variables en el 
estudio. 
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Operacionalización de las variables: 











Variable Concepto Indicador Valores Escala 
Higiene oral 
Cuantificación 
de la presencia 
de placa 
bacteriana 
Índice de placa 
de Löe y Silness 
Modificado  
0= No hay placa 
1= Sí hay placa 
Razón 
 




años, desde el 
nacimiento 












por ser una 
lesión 
inflamatoria 
confinada a la 
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Se examinó un total de 40 pacientes del sexo femenino en el Centro de Salud Alejandro 
Dávila Bolaños de la ciudad de Masaya, Nicaragua, en los meses de octubre y noviembre 
del año 2012. 
De esas 40 pacientes, 20 se encontraban en estado de embarazo, siendo nuestro grupo 
de estudio y el resto, las otras 20, se encontraban en estado de no embarazo, siendo el grupo 
control. Todas las pacientes estaban comprendidas entre las edades de 16 a 35 años.  
En ambos grupos se dividió la edad en tres rangos: de 16 a 22 años, de 23 a 29 años y 
30 a 35 años, para facilitar la obtención de resultados. 
En el primer grupo de pacientes, las embarazadas que estaban entre los 16 a 22 años 
fueron 8, de 23 a 29 años 7 y de 30 a 35 años fueron 5 pacientes.  
En el segundo grupo de pacientes, las no embarazadas que estaban entre los 16 a 22 
años fueron 5, de 23 a 29 años 9 y de 30 a 35 años fueron 6 pacientes. 
Posteriormente tomamos en cuenta la edad gestacional en que se encontraban las 
pacientes embarazadas y las clasificamos por trimestre. En el primer trimestre había un 
total de 13 pacientes, en el segundo trimestre 5 pacientes y en el tercer trimestre 2 
pacientes. 
Al realizarles el Índice de Placa Bacteriana visible de Löe y Silness modificado, todas 
las pacientes del estudio presentaron más del 30% de las superficies dentales con presencia 
de placa. Para facilitar el análisis de resultados, los resultados del Índice se dividieron en 3 
categorías: 40 a 60 %, 60 a 80 % y de 80 al 100 %. Según la interpretación del mismo, 
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De las pacientes embarazadas, 1 se encontraba entre el 40 a 60%, 2 pacientes entre el 60 
a 80 % y 17 entre el 80 a 100 %.  
Las pacientes no embarazadas, 5 se encontraban entre el 40 a 60 %, 4 pacientes entre el 
60 a 80 % y 11 entre el 80 a 100 %.  
En relación a la presencia de gingivitis en las pacientes embarazadas, como diagnóstico 
general tenemos gingivitis inducida por placa dental, modificada por factores sistémicos 
(sistema endocrino - embarazo).  
Utilizando un diagnóstico más específico, con respecto a la duración y distribución de 
la enfermedad, los resultados fueron los siguientes: 15 pacientes presentaban gingivitis 
crónica generalizada, 1 paciente gingivitis crónica localizada y el resto (4 pacientes) se 
encontraban ante una afección mayor, es decir que presentaban pérdida de inserción clínica 
y bolsas periodontales, por tanto ninguna de las 20 pacientes estaban periodontalmente 
sanas. 
En el grupo de las pacientes no embarazadas, el diagnóstico general fue de gingivitis 
asociada solamente a placa dental. 
Utilizando un diagnóstico más específico con respecto a la duración y distribución de la 
enfermedad, los resultados fueron los siguientes: 14 presentaron gingivitis crónica 
generalizada y el resto (6 pacientes) se encontraban ante una afección mayor, es decir que 
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Tabla 1: Edad de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de Salud 
















Gráfico 1: Edad de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de Salud 
Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012 
Fuente: Tabla 1 
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Tabla 2: Edad de las pacientes no embarazadas examinadas en el Centro de Salud 
















Gráfico 2: Edad de las pacientes no embarazadas examinadas en el Centro de Salud 
Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012 
Fuente: Tabla 2 
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Tabla 3: Edad gestacional de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de 
Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012
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Gráfico 3: Edad gestacional de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de 
Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012 
Fuente: Tabla 3 
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Tabla 4: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes embarazadas 
examinadas en el   Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, 























Media  90.65 
 Fuente: Primaria 
 
 
Gráfico 4: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes embarazadas 
examinadas en el   Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, 
Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012  
Fuente: Tabla 4  
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Tabla 5: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes no embarazadas 
examinadas en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, 



























Gráfico 5: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes no 
embarazadas examinadas en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, 
Nicaragua, Octubre y Noviembre 2012 
Fuente: Tabla 5 
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Tabla 6: Presencia o ausencia de Gingivitis en pacientes embarazadas examinadas  en 
el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y 




Fuente Primaria   
 
Gráfico 6: Presencia o ausencia de Gingivitis en pacientes embarazadas examinadas 
en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y 
Noviembre 2012  




Localizada  Generalizada 
Total 1 15 0 
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Tabla 7: Presencia o ausencia de Gingivitis en pacientes no embarazadas examinadas 
en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, Octubre y 




Localizada  Generalizada 
Total 0 14 0 
Fuente: Primaria 
 
Gráfico 7: Presencia o ausencia de Gingivitis en pacientes no embarazadas 
examinadas en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, 
Octubre y Noviembre 2012 
Fuente Tabla 7  
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V. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Los resultados del presente estudio nos muestran datos muy importantes relacionados 
con la salud periodontal en pacientes embarazadas y no embarazadas. En el grupo de 
estudio, el 80% de las mujeres presentó Gingivitis Crónica Generalizada, diferenciándose 
del grupo control, que presentó Gingivitis Crónica Generalizada en el 70% de los casos.  
 
 Cabe destacar que el restante 20 y 30% respectivamente, presentaban una afección 
mayor (pérdida de inserción clínica y formación de bolsas periodontales). Así, podemos 
notar que el 100% de las pacientes examinadas, no estaban sanas periodontalmente; esto 
puede deberse al bajo nivel socioeconómico de las pacientes (puesto que acuden al centro 
de salud), poca educación en relación a la higiene bucal y la importancia del cuido. Este 
resultado fue similar al estudio realizado por Yalcin F. y col. en 2002 (27), donde el nivel 
sociocultural estaba directamente relacionado con el estado gingival; a menor nivel 
educativo había mayor índice de placa, índice de sangrado y profundidades de bolsa. 
También la falta de cuidados y atención periodontal previa influenciaba negativamente en 
los parámetros clínicos descritos previamente. 
 
Según los resultados obtenidos por el Índice de Placa Bacteriana, el 100% de las 
pacientes en el estudio (grupo estudio y grupo control) mostraron una higiene oral 
deficiente, evidenciada por la presencia de más del 30% de placa bacteriana visible en las 
superficies dentales. Utilizando los rangos establecidos en esta investigación, el 81.25% de 
las mujeres del grupo estudio, se mostraron en la categoría del 80-100% (de superficies 
dentales cubiertas por placa bacteriana) y en el grupo control solamente el 42.85% de las 
pacientes, mostraban cantidades de placa similares. Sin embargo, estas diferencias no 
influyen en el estado periodontal, ya que en ambos grupos el 100% de las pacientes 
presentaban gingivitis o tenían pérdida de inserción clínica y bolsas periodontales. 
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Con respecto a la edad de las pacientes embarazadas y la presencia de Gingivitis, se 
observó que el rango más afectado fue entre los 16 y 22 años de edad con un 43.75% de 
afección. En las pacientes no embarazadas, hubo predominio de Gingivitis Crónica en el 
rango de los 30 a 35 años de edad representando un 35.71% de afección.  
 
Al relacionar las variables Placa Bacteriana y Gingivitis, los datos estadísticos nos 
confirman que en el 100% de las veces, la placa bacteriana era el factor etiológico único en 
el desarrollo de inflamación gingival.  
 
La presencia de Gingivitis según la edad gestacional en que se encontraban las 
pacientes embarazadas, demostró mayor incidencia en el primer trimestre con un 56%. Sin 
embargo, debemos recordar que la mayoría de las pacientes examinadas (65%), estaban en 
el primer trimestre de gestación, favoreciendo de esta manera los resultados. Los resultados 
del presente estudio son similares al estudio de Genco R. J. & Löe H. de 1993 (8), donde se 
halló que todas las mujeres examinadas durante el embarazo padecían Gingivitis Crónica, 
pero ésta se presentaba más severa alrededor del octavo mes del embarazo.   
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Con el presente estudio, concluimos que en este grupo específico que examinamos, el 
embarazo no juega un factor predisponente sistémico importante en el desarrollo de 
Gingivitis en las pacientes embarazadas, debido a que no hubo diferencia significativa en 
comparación con el grupo control.  
 
En ambos grupos, la mayoría de las pacientes presentaban las características clínicas 
típicas de inflamación gingival, como lo son el sangrado al sondeo, cambio de color de la 
encía (eritematosa), aumento de volumen, superficie lisa, brillante y demás características 
clínicas. La intervención de factores hormonales en las pacientes embarazadas podría 
modificar la respuesta ante la placa de manera secundaria. 
 
De igual forma, la presencia de placa bacteriana en ambos grupos fue elevada, 
evidenciándose por el alto porcentaje de acúmulo de la misma en las superficies dentarias, 
por tanto podemos aseverar que la Placa Bacteriana es el agente causal principal en la 
aparición de la enfermedad. 
 
La falta de educación y motivación por parte de las pacientes, desencadenó una 
inadecuada higiene oral (mala técnica de cepillado, falta de uso del hilo dental); a esto se 
atribuye también la presencia de índices elevados de placa bacteriana. 
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 Realizar el examen clínico de cada paciente y efectuar los tratamientos profilácticos 
y restaurativos que necesiten las pacientes. 
 
 
 Priorizar y asegurar el tratamiento odontológico en las pacientes embarazadas que 
presentan problemas gingivales. 
 
 
 Impartir seminarios para promover la educación en la salud dental de los pacientes, 




 Hacer citas de control mensuales a las pacientes embarazadas. 
 
 
 El personal encargado del área odontológica en el centro, no cuenta con el material 
necesario para la realización de tratamientos restaurativos en los pacientes, por tanto 
se debería incentivar a las autoridades de dicho centro para habilitar el área. 
 
 
 Las mujeres deben acudir a citas de control prenatales y buscar tratamiento dental 
para prevenir la extensión del proceso inflamatorio, ya que con una buena salud 
general y el cuidado bucal se puede prevenir el desarrollo de la misma. 
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Ficha Clínica Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños – Masaya 
Ficha número:       Fecha: 
Nombre del paciente: 
Edad: 
Edad Gestacional: Primer trimestre_____ Segundo trimestre_____ Tercer trimestre_____ 
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ANEXO B : Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños, Masaya, Nicaragua 
 
ANEXO C : Revisión de pacientes 
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ANEXO D : Paciente embarazada (I trimestre), Gingivitis Crónica Generalizada 
 
 
ANEXO E : Paciente embarazada (I trimestre), Gingivitis Crónica Generalizada, 
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ANEXO F : Paciente embarazada (I trimestre), Gingivitis Crónica Generalizada, 












ANEXO G : Paciente embarazada (I trimestre), Gingivitis Crónica Generalizada, 
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ANEXO H : Paciente no embarazada, Gingivitis Crónica Generalizada  
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ANEXO J : Paciente no embarazada, Gingivitis Crónica Generalizada, pieza #12 
profundidad del surco: 2mm centro, nivel de inserción: 0mm.  
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1: Edad de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de Salud 




2: Edad de las pacientes no embarazadas examinadas en el Centro de Salud 




3: Edad gestacional de las pacientes embarazadas examinadas en el Centro de 




4: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes embarazadas 
examinadas en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, 




5: Índice de placa de Löe y Silness Modificado de las pacientes no embarazadas 
examinadas en el Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños de Masaya, Nicaragua, 




6: Presencia o ausencia de Ginvivitis en pacientes embarazadas examinadas en el 





7: Presencia o ausencia de Ginvivitis en pacientes no embarazadas examinadas en 
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